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Uvod: Izpostavljenost ponavljajočim se silam na nestabilno lobanjo dojenčkov sproži 
remodeliranje lobanje, kar pomeni, da se oblika lobanje spremeni. Najpogosteje gre za 
estetske deformacije v zadnjem delu lobanje, lokalizirane na levo ali desno stran, kar 
imenujemo plagiocefalija. Sploščitev se lahko pojavi tudi na celotnem zadnjem predelu 
lobanje, kar imenujemo brahicefalija. Stanji se lahko pojavita tudi v kombinaciji. Pri 
opredeljevanju stopnje deformacije, ki ima vpliv tudi na izbran pristop zdravljenja, 
uporabljamo različne metode. V diagnostiki se uporabljajo podatki, pridobljeni z 
opazovanjem, in podatki, ki temeljijo na podlagi meritev in izračunov. Namen: Namen 
diplomskega dela je raziskati in predstaviti obstoječe metode, s katerimi si zdravniki 
pomagajo pri končni diagnozi in spremljanju nepravilno oblikovane lobanje pri otrocih ter 
preveriti zanesljivost posamezne metode in jih med seboj primerjati. Metode dela: Pri 
pisanju diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda z zbiranjem že obstoječe, 
predvsem tuje literature. Najdeno literaturo smo omejili na članke, ki govorijo o 
konzervativnem zdravljenju plagiocefalije in o metodah diagnosticiranja najpogostejših 
deformacij otroške lobanje. Rezultati: Postavitev diagnoze je pomemben element, ki 
določuje izbran pristop zdravljenja, saj z njo ocenimo stanje in stopnjo deformacije. 
Trenutno v zdravstvu ne obstaja standardizirana metoda za diagnosticiranje nepravilnosti 
lobanje, uporabljajo se različni pristopi z različnimi merilnimi orodji. Pri večini primerov 
je za postavitev diagnoze dovolj obisk pediatra, v primeru suma na utesnitve možganov 
zaradi spremenjene oblike lobanje pa pošljejo pacienta na dodatne preiskave. V nekaterih 
primerih se specialisti odločijo za izvajanje meritev z merilnimi orodji, ki jim pomagajo 
tudi pri spremljanju stanja deformacij. Razprava in zaključek: Merilna orodja, ki jih 
uporabljamo, nam dajejo numerične ali opisne podatke. Oba pristopa sta se izkazala kot 
zanesljiva, nekoliko boljše rezultate so dajale raziskave, ki so temeljile na kombinaciji 
dveh različnih metod. Opisne lestvice, ki jih uporabljamo, dajejo možnost skrbnikom 
razumevanja stanja deformacije otroka, medtem ko se numerični podatki težje ubesedijo. 
Meritve pridobivamo na podlagi dvodimenzionalnih in trodimenzionalnih podatkov. Pod 
dvodimenzionalne spadajo radiološke slikovne metode in zarisane oblike lobanj na merilni 
list. Trodimenzionalni podatki so se izkazali kot najzanesljivejši kar se tiče točnosti 
podatkov, vendar so dragi in zahtevajo veliko prostora. Ob upoštevanju vseh dejavnikov 
sta se kot najbolj praktični metodi izkazali plagiocefalometrija s termoplastičnim trakom in 
meritve s pomičnim merilom.  









Introduction: In a case of overexposure of an unstable baby skull to continually recurring 
forces, the skull is remodelled, meaning the shape of the skull changes. Most commonly it 
results in aesthetical deformation of the occipital bone, localized to the right or left side, 
called plagiocephaly. Flattening may occur on the entire rear end of the skull, which is 
called Brachycephaly. These conditions can also occur simultaneously. When assesing the 
degree of the deformation, which influences what kind of treatment will be used, different 
methods are used. In diagnostics we use data gathered by observation, measurement and 
calculation. Purpose: The aim of this diploma work is to investigate and present the 
existing methods by which physicians assist in the final diagnosis and monitoring of the 
incorrectly formed skull in infants. Check the reliability of each method and compare them 
with each other. Methods: When I wrote this diploma thesis, I used the descriptive 
method, with gathering existing literature, mostly written in foreign languages. I restricted 
the found literature to articles about conservative treatment of  plagiocephaly and those 
about methods of diagnosis of the most common deformations of children's skulls. 
Results: Making a diagnosis is an important element, that decides which treatment is 
chosen, because the process gives us the state and the degree of the deformation. In health 
care there is currently no standardised method for diagnosis of skull irregularities. There 
are different approaches with various measure tools. In most cases a visit to the 
paediatrician is enough to make a diagnosis. When there is suspicion of brain restriction on 
account of skull deformation, the patient gets a referral for additional tests. In some cases 
the specialist will decide to use measuring devices, which help them track the state of the 
deformation. Discussion and conclusion:  Measurement tools give us numerical or 
descriptive data. Both approaches were proven to  be reliable, research based on the 
combination of two methods showed somewhat better results. The clinical classification 
using visual assesment allow the child's guardian to understand the state of the child's 
deformation, while numerical data is more difficult to explain. The measurements are 
acquired through two- and three-dimensional data. Two-dimensional data consists of 
radiological graphic methods and outlined shapes of the skull on a measurement sheet. 
Three-dimensional data have proven to be the most reliable regarding the accuracy, but 
they are expensive and require a lots of room. Considering all factors, the most practical 
methods proved to be plagiocephalometry with a thermoplastic band and anthropometric 
measurement with a caliper. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BB MRI 
CI 
Black Bone Magnetic Resonance Imaging 
Cranial index (cefalični indeks, kranialni indeks) 
CVAI Cranial Vault Asymmetry Index (cefalični indeks asimetrije) 
CT Computer Tomography (računalniška tomografija) 
OAR Occipital Angle Ratio (okcipitalni kot) 








1.1 Anatomija glave 
Mehansko zaščito možganov omogoča konstrukcija več kosti, ki nastanejo iz vezivnih 
zasnov (Jugović, Spazzapan, 2014). Skelet glave delimo na možganski del, sestavljen iz 
ploščatih kosti, katere obdajajo možgane z vseh strani, in obrazni del, ki zajema del očesne 
in celotno nosno ter ustno votlino. Možgane od zgoraj, od strani, spredaj in zadaj pokriva 
lobanjski svod. Spodnji del možganske lobanje imenujemo lobanjsko dno oziroma baza, 
sestavljajo ga večinoma iste kosti kot lobanjski svod. Čelnica je neparna kost možganskega 
dela, ki tvori sprednjo steno možganskega svoda in zgornji del očesnih votlin. Sitka, ki je 
prav tako neparna kost, leži med čelnico in zagozdnico. Naslednja je temenica, ki je parna 
štirioglata kost in tvori zgornji in stranski del lobanjskega svoda. Kost, ki leži v centralnem 
predelu možganskega dela lobanje je zagozdnica. Sledita še dve neparni kosti senčnica in 
zatilnica. Obrazne kosti so prav tako parne in neparne. Pod parne sodijo zgornja 
čeljustnica, nosnica, solznica, nebnica, ličnica in spodnja nosna školjčnica. Neparne kosti 
zajemajo spodnjo čeljustnico, ralo in podjezičnico (Dahmane, 2005). Kosti se med seboj 
stikajo in rastejo toliko časa, kolikor dolgo rastejo možgani (Jugović, Spazzapan, 2014). 
Obseg glave novorojenčka v povprečju meri 35 cm. V prvem letu starosti se ta poveča za 
približno 10 cm. Obseg glave odraslega človeka meri v povprečju 55 cm. Rast obsega 
lobanje je najhitrejša v prvem letu življenja, ta se v prvih treh mescih povečuje za 2 cm na 
mesec in 0,5 cm na mesec pri 6. do 12. mesecu starosti. Kranialni obseg ob rojstvu 
predstavlja 65 % končno dosežene velikosti in 95 % pri desetem letu starosti. Pri 15. 
mescu starosti možgani dosežejo 65 % končne velikosti, medtem ko mali možgani v tem 
času že dosežejo končno velikost (Bronfin, 2001). Na mestih stika več lobanjskih kosti so 
ob rojstvu prisotna polja vezivnega tkiva – mečave ali fontanele, ki omogočajo rast lobanje 
in možganov (Saletinger, 2012). Ob rojstvu je pri novorojenčkih prisotnih 6 mečav: 
anteriorna, posteriorna, dve mastoidni in dve zagozdnični. Po rojstvu sta tipni samo dve, 
anteriorna in posteriorna. Večja, imenovana anteriorna (sprednja) ali "velika mečava", se 
nahaja med čelnicama in temenskima kostema. Navadno je oblikovana v obliki romba. 
Druga mečava je zadnja ali "mala mečava", ki se nahaja med temenskima kostema in 
zatilnico in je trikotne oblike (Kazemi et al., 2009). Možganski korteks med rastjo ustvarja 
silo, ki potiska lobanjske kosti narazen. Rast se odvija na stikih med kostmi, kjer se 
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nahajajo tako imenovani šivi. Razmikanje kosti omogoča odprtost šivov, na katerih se 
nahaja plast osteoprogenitornih celic, ki se diferencirajo v osteoblaste, te pa izločajo 
kostnino (Jugović, Spazzapan, 2014). Kosti lobanje so torej med seboj povezane s šivi, ki 
med odraščanjem zakostenijo (Saletinger, 2012). Zagozdnična in posteriorna mečava se 
začneta zapirati že okrog 6. mesca starosti, medtem ko se mastoidna in anteriorna zapreta 
do 2. leta starosti (Lander, Newman, 2013).  
1.2 Patologija 
Nepravilnosti lobanje se v povprečju diagnosticirajo pri 45 % novorojenčkov. Pod 
najpogostejše deformacije spadajo plagiocefalija, brahicefalija in skafocefalija. Prvi 
simptomi so vidni že med 4. in 8. tednom življenja. Dejavnike tveganja za nastanek 
nepravilnosti uvrščamo med kongenitalne ali prirojene in postnatalne, tiste, ki nastanejo po 
rojstvu. Pod dejavnike tveganja, nastale že pred rojstvom, prištevamo: genetski sindromi, 
večplodna nosečnost, visoka teža ploda, majhna maternica, malformacije maternice, težak 
porod, moški spol novorojenčka in presnovne motnje med nosečnostjo. Postnatalni 
dejavniki tveganja so: prezgodnji porod, intenzivna nega novorojenčka, visoka teža otroka, 
nizka aktivnost, asimetrični mišični tonus, tortikolis, motnje mineralizacije kosti, zmanjšan 
mišični tonus in enak položaj novorojenčka v posteljici ali vozičku. Število deformiranih 
lobanj se je povečalo v približno enakem obdobju, kot so pediatri začeli poudarjati 
pomembnost supiniranega položaja med spanjem kot preventiva pred sindromom nenadne 
smrti novorojenčkov. Obstajata dva različna procesa embrionalnega razvoja, med katerima 
se spremeni oblika človeške lobanje: malformacije in deformacije. Lobanjske deformacije 
so pogoste, navadno blage in posledično tudi popravljive, medtem ko so malformacije 
redke, progresivne in pogosto nepopravljive. Če jih ne začnemo zdraviti pravočasno, so 
lahko posledice tudi funkcionalne okvare. Ena izmed reverzibilnih deformacij, nastalih 
med porodom, je caput succedaneum, kjer gre za nastanek edema v podkožnem tkivu 
lasišča. Glava je v primeru te deformacije koničaste oblike, mine pa v približno šestih 
dneh. Cephalo hematoma je prav tako popravljiva deformacija, pri kateri pride do 
subperiostalne krvavitve. Na začetku je predel krvavitve mehek, sčasoma se kalcinira in 
postane trd. Popolnoma izgine v 4 mesecih (Bronfin, 2001).  
Druga vrsta nenormalnega razvoja otroške lobanje so malformacije oz. kraniosinestoze ali 
prehitro zaraščanje lobanjskih šivov. Ta vrsta anomalij je redkejša, pojavi se pri enemu na 
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2500 otrok, v primerjavi z deformacijami, ki se pojavijo pri enemu od treh otrok (Bronfin, 
2001). Kraniosinestoze so lahko izolirane ali pa pridružene drugim sindromom. Nemalo 
otrok, predvsem z več zaraščenimi šivi, umre že intrauterino (Jugović, Spazzapan, 2014). 
Kraniosinestoze delimo glede na mehanizem nepravilnosti na primarne in sekundarne 
kraniosinestoze. Primarne kraniosinestoze predstavljajo prave nenormalnosti kosti ali 
šivov, kot je zmanjšan rastni faktor fibroblastov, posledica tega pa je prezgodnje zaraščanje 
šivov. Pri primarnih kraniostenozah, kjer gre za napako enega gena, se navadno razvijejo 
izolirane malformacije. To se zgodi v 95 % primerov nastanka primarnih kraniosinestoz. 
Manj kot pri 5 % primerov so pridruženi še drugi sindromi, kjer se zaradi tega pojavijo še 
nepravilnosti na udih, srcu, sečilih, spolovilih. V primeru primarnih kraniosinestoz gre 
navadno zgolj za estetske nepravilnosti, utesnitve možganov so izključene. Sekundarne 
kraniosinestoze povzročajo abnormalnosti na možganih in njihovi rasti, zaradi njihove 
utesnitve. Za diagnosticiranje in zdravljenje je treba kraniosinostozo opredeliti po mestu 
pojava deformacije in vrsti, obsegu zapiranja šivov itd., saj je od tega odvisna resnost 
deformacije in oblika zdravljenja (Bronfin, 2001).  
1.2.1 Mehanizem kranialnih deformacij  
Za nastanek deformacij obstajajo različne hipoteze. Najpogosteje omenjena hipoteza 
razlaga nastanek sploščitve zaradi ponavljajočih se pritiskov (Rogers, 2011). Lobanjske 
kosti rastejo pravokotno z vsemi odprtimi lobanjskimi šivi. Če se zaradi prezgodaj 
zaraščenega šiva rast lobanje v eno smer ustavi, pride do kompenzacijske rasti paralelno na 
šiv in povečane rasti v drugih šivih (Jugović, Spazzapan, 2014). Novorojenčkova lobanja 
je namreč precej nestabilna in mehka zaradi nezakostenelih šivov oz. mečav. Ponavljajoči 
se pritisk na podobnem mestu, kot na primer enak ležeč položaj novorojenčka, lahko 
privede do nepravilnosti lobanje (Binkiewicz-Glińska et al., 2016). V letu 1992 je 
Svetovna zdravstvena organizacija začela s preventivnim ukrepom nenadne smrti 
novorojenčkov. Svetovali so spanje v supiniranem položaju, ki je dejansko imelo vpliv na 
znižanje smrti za 40 %. V istem letu je bila prvič dokumentirana tudi asimetričnost glave 
zaradi nesinostotičnih deformacij lobanje imenovana tudi deformacijska plagiocefalija ali 
sindrom zaležane glave, zato je mnogo strokovnjakov mnenja, da je povečano število 
deformacij povzročila kampanija preprečitve nenadne smrti novorojenčkov zaradi 
površnega upoštevanja danih navodil (Siegenthaler, 2015). Obliko sploščitve razlagajo tudi 
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na primeru balona, napolnjenega z vodo. Pri čemer je pomemben del te teorije ponavljajoči 
se pritisk na podobnem mestu, saj se v primeru da otroka položimo na trdo podlago, oblika 
lobanje ne spremeni takoj. Druga skrajnost razlaganja te teorije je, da bi vsi otroci morali 
imeti deformacijo lobanje, saj imajo vsi enako mehko lobanjo. A se nepravilnosti lobanje 
pojavijo le pri četrtini dojenčkov. Ena izmed hipotez izhaja tudi iz zmanjšanja 
mineralizacije kostnih struktur pri dojenčkih s sploščeno lobanjo. Nekateri govorijo tudi o 
dednosti deformacij lobanje, kar pa seveda ni potrjeno. Sploščitev se lahko pojavi samo v 
primeru, ko je rast možganov omejena zaradi zunanje sile na lobanjo. To lahko razložimo z 
Newtonovim prvim zakonom (F = mg). Ko je dojenček položen na ravno podlago, se pri 
tem ustvarjajo sile med lobanjo in podlago. Sila, ki jo glava ustvarja na podlago, je enaka 
masi glave otroka pomnožene s silo teže. Prvi zakon Newtona torej predvideva, da bo 
enako, a nasprotno silo ustvarjala podlaga na otroško glavo. Iz tega lahko predvidevamo, 
da se bo na predelu stika glave s podlago zaradi sile zavirala rast glave, posledično pa se 
povečala rast v predelu, kjer sila podlage ne deluje. Pav tako pa pojasnjuje, zakaj se 
plagiocefalija pogosteje pojavlja pri moškem spolu: zaradi večje teže (ustvarja se večja sila 
glave na podlago in podlaga ustvarja večjo silo na glavo) in hitrejše rasti lobanje (Rogers, 
2011). 
1.2.2  Deformacijska plagiocefalija  
Plagiocefalija je najpogosteje asimetrična oblika glave, pri kateri je glava sploščena s 
posteriorne stranske strani, hkrati pa sta čelo in uho pomaknjena naprej. Deformacija lahko 
vpliva na temenici, čelnico in obrazno simetrijo (Rogers, 2011). 
Klinični simptomi plagiocefalije so kraniofacialne asimetrije, uho na prizadeti strani je 
navadno obrnjeno ventralno, oko je nekoliko višje. Deformacija se pogosteje pojavlja pri 
fantkih in na desni posteriorni strani glave. Eden izmed najpogostejših razlogov za 
nastanek te nepravilnosti je enak ležeč položaj med spanjem. Povzročitelj plagiocefalije je 
lahko tudi tortikolis, pri katerem gre za zgodnje otroške spremembe v mišični strukturi 
mišice obračalke glave, kar povzroči nepravilno držo glave in vratu. Skrajšana mišica tako 
otroško glavo prisili v nepravilen položaj, česar posledica je unilateralna posteriorna 
sploščenost glave (Looman, Kack Flannery, 2012). 
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Pri plagiocefaliji lahko gre tudi za delno zapiranje enega ali celo polovice lobanjskega šiva 
in se lahko kaže tudi kot sinostoza, vendar gre navadno za pojav nesinostotične narave 
(Binkiewicz-Glińska et al., 2016). Pri deformacijski plagiocefaliji je lobanja navadno v 
obliki paralelograma, torej če bi sredino lobanje ločevala črta, bi končna volumna obeh 
strani bila enaka. Pri plagiocefaliji je oblika lobanje podobna trapezu in končni volumen 
obeh strani ni enak (Bronfin, 2001). 
1.2.3  Deformacijska brahiocefalija  
Brahiocefalija, imenovana tudi sindrom kratke glave, je druga najpogostejša nepravilnost 
lobanje. Za to deformacijo je značilna simetrična sploščitev celotnega okcipitalnega 
predela lobanje, česar posledica je okrajšanje anteroposteriornih struktur in obenem 
podaljšanje mediolateralnih struktur (Binkiewicz-Glińska et al., 2016).  Značilna je torej 
abnormalno široka in kratka glava zaradi sploščenosti z zadnje strani v predelu zatilja. 
Lahko vpliva na temenici, frontalne in čelne kosti ter na obrazno simetrijo. Navadno so 
posledica prehitrega zraščanja koronalnega ali lambnoidalnega šiva. Brahiocefalija se 
lahko pojavlja tudi v kombinaciji s plagiocefalijo (Steinmann, Struthers, 2014).  
1.2.4  Deformacijska skafocefalija  
Deformacijska skafocefalija je redka oblika nepravilnosti lobanje. Ta se pogosteje pojavlja 
pri dojenčkih, ki imajo povečano rotacijo vratne hrbtenice na eni strani ali pri 
novorojenčkih, ki so v oskrbi intenzivne nege dlje časa. Sploščitev se razvije na strani 
glave, kar posledično privede do kompenzacijskega podaljšanja lobanje v anteroposteriorni 
smeri. Ti dojenčki težijo k razvoju dolge in ozke glave, spremembe so opazne tudi na 
asimetrično zaraslih obraznih kosteh. Deformacijsko skafocefalijo je mogoče zamenjati z 
obliko sploščitve, ki je lahko posledica prezgodnjega zaraščanja sagitalnega šiva in je ena 
izmed najpogostejših kraniosinostoz. Možgani za svojo hitro rast rabijo prostor, zato pride 
do kompenzacijske rasti vzporedno in ne več pravokotno na prizadeti šiv. Pri razvoju 
deformacij pri težjih primerih je lahko prisotno tudi frontalno in okcipitalno izbočenje 
(Jugović, Spazzapan, 2014). 
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1.3 Metode diagnosticiranja 
1.3.1 Klinični pregled 
Preiskovalec otroka pregleda v štirih različnih pogledih. V prvem položaju je specialist 
obrnjen anteriorno proti otroku, ki je obrnjen naravnost naprej. V tem položaju so vidne 
asimetrije čela in obraza, pomaga tudi pri določevanju položaja ušes. Med pregledom nato 
sledi drug položaj, pri katerem otrok sedi v naročju specialista, opazovan pa je vrh glave 
od zgoraj (tloris), nos je obrnjen naravnost naprej. Kazalca preiskovalca sta nameščena na 
pacientovo uho, glavo opazuje od zgoraj. V tretjem položaju je otrok opazovan iz 
posteriorne strani. Otrok je med tem lahko v naročju specialista ali na mizi, obrnjen s 
hrbtom proti preiskovalcu. V tem položaju se najlažje določi pozicijo ušes, posteriorne 
asimetrije in deformacije lobanje z zadnje strani lobanje. V četrtem položaju se otroka 
opazuje v lateralnem pogledu, ki omogoča opazovanje stopnje abnormalne vertikalne rasti 
lobanje, do katere lahko pride pri vrstah plagiocefalije, kjer lobanja utesnuje možgane 
(Siegenthaler, 2015). 
Tabela 1: Nepravilnosti lobanje v anteriornem, superiornem, posteriornem in lateralnem 
predelu (Siegenthaler, 2015). 
Pogled  Razložitev  
Od spredaj 
(anteriorno) 
Preiskovalec lahko presodi, ali so vidne asimetrije čela in obraza.  
Od zgoraj 
(superiorno) 
Preiskovalec lahko vidi čelno asimetrijo, asimetrije v zadnjem predelu glave in 
zamik ušes. Tu so najbolj vidne nenormalna obllika v predelu fosse temporalis. 
Od zadaj 
(posteriorno) 
Preiskovalec lahko potrdi ušesni zamik in asimetrijo v zadnjem delu lobanje. 
Iz strani 
(lateralno) 
Tu preiskovalec vidi, ali je prisotna nenormalna rast v vertikalni smeri rasti 
lobanje. 
1.3.1.1 Klinična klasifikacija plagiocefalije 
Pri tipu 1 so nepravilnosti z asimetrijami omejene na zadnji del lobanje. Stopnja 
posteriorne sploščenosti lobanje se od primera do primera razlikuje, vendar so vse 
patološke ugotovitve omejena na zadnji del. Asimetrija ušes, ki je merjena od nosu do 
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ušes, ni prisotna. Čelo je ravno, obraz je simetričen. Prisotnih ni nobenih izboklin v 
temporalnem predelu ali raztezka lobanje v vertikalni smeri. Pri starejših otrocih, kjer se že 
začenja rast mastoidnega izrastka, se asimetrija širi bolj v lateralno smer kot pri mlajših 
otrocih. To je najbolj blaga oblika deformacijske plagiocefalije. Pri tipu dva je za 
deformacijo značilnih več stopenj posteriorno-kranialne asimetrije. Te vplivajo na centralni 
predel, bazo lobanje in na uho na prizadeti strani, ki je pomaknjeno naprej, nazaj ali v obe 
smeri. Asimetrije so bolj vidne iz pogleda od zgoraj in manj iz posteriorne in anteriorne 
smeri. Anteriorni del lobanje ni prizadet, čelo je prav tako simetrično. Obrazne asimetrije 
niso prisotne. Ni prisotnih dekompresivnih deformacij lobanje. Ta oblika plagiocefalije 
predstavlja nekoliko hujšo stopnjo deformacij, ki ne prizadane samo posteriornega predela 
lobanje, ampak tudi bazo in sredino fosse temporalis. Deformacijska plagiocefalija po tipu 
3 vključuje posteriorno lobanjsko, ušesno in čelno asimetrijo. Lobanja je sploščena iz 
zadnje strani, čelo in uho sta navadno pomaknjena naprej. Ta stopnja deformiranosti nam 
daje obliko paralelograma, če bi ob straneh lobanje ter spredaj in zadaj stale podaljšane 
premice. Dekompresijske spremembe lobanje niso prisotne, prav tako je simetričen tudi 
obraz. Asimetrije tipa 3 so najbolj vidne v pogledu od zgoraj in anteriorno na otroka. Tip 4 
vključuje deformacije posteriornega dela lobanje, ipsilateralno uho pomaknjeno naprej, 
asimetrična sprednja ipsilateralna stran lobanje in obrazna asimetrija na strani deformacije. 
Obrazna asimetrija je navadno posledica odvečnega maščobnega tkiva, redkeje je vzrok 
hiperplazija v predelu ličnice na strani deformirane lobanje. Kranialna deformacija tega 
tipa je progresivne narave, ki vpliva tudi na anteriorno stran glave, obraz. V večini 
primerov pri obrazni asimetriji so vključena samo mehka tkiva, v redkih primerih gre za 
kostne asimetrije, ki lahko tudi napredujejo. Pri pacientih tega tipa je prisotna posteriorna 
deformacija lobanje, asimetrija obeh ušes, čela in obraza. Prisotna je tudi dekompresija 
možganov. Otroci imajo navadno izbočeno čelo ali koničasto rast lobanje, kar je najbolje 




Tabela 2: Klinične ugotovitve glede na tip plagiocefalije. 
 Tip I Tip II Tip III Tip IV Tip V 
Posteriorna asimetrija Prisotno Prisotno Prisotno Prisotno Prisotno 
Ušesna asimetrija Odsotno Prisotno Prisotno Prisotno Prisotno 
Frontalna asimetrija Odsotno Odsotno Prisotno Prisotno Prisotno 
Obrazna asimetrija Odsotno Odsotno Odsotno Prisotno Prisotno 
Čelno izbočenje ali koničasta glava Odsotno Odsotno Odsotno Odsotno Prisotno 
1.3.1.2 Klinična klasifikacija brahiocefalije 
Ta skupina deformacij predstavlja približno 15 % vseh primerov z deformacijo lobanje. 
Navadno se ta sploščitev zgodi pri otrocih, ki ležijo ravno na svojem hrbtu in imajo večjo 
telesno težo ali otroci, pri katerih je njihova aktivnost omejena zaradi različnih vzrokov kot 
na primer fraktura ključnice, nevrološke težave, napredujoče nenormalnosti pri razvoju 
ipd. Ti primeri so navadno najtežji za zdravljenje, vendar so kljub temu lahko dosežena 
izboljšanja stanj, a v daljših časovnih obdobjih. Zelo redko je dosežena normalna oblika 
glave v prvih štirih letih življenja. Pri tipu 1 posteriorne brahiocefalije gre za nepravilnost 
centralnega predela lobanje med lambdoidnim in sagitalnim šivom v predelu posteriorne 
fontanele. Sploščitev lobanje načeloma ne vpliva na ušesa, čelo in obraz. Tip 2 je 
napredujoča oblika posteriorne brahiocefalije, pri kateri imajo otroci centralno sploščitev 
glave na posteriornem predelu lobanje, kjer se lobanja začne širiti v lateralni smeri. 
Širjenje lobanje povzroča sploščenost zadnjega dela lobanje. Tip 3 je najtežja oblika 
posteriorne brahiocefalije, pri kateri nista prisotni samo sploščitev posteriornega predela in 
razširitev lobanje v lateralni smeri, temveč zaradi globje dekompresije možganov v 
vertikalni smeri rasti posteriorne lobanje lahko pride tudi do čelne izbokline in koničaste 
oblike glave. To je odraz ekstremno ravne in razširjene lobanje ter spremenjene smeri rasti 
možganov v smeri fosse temporalis ali spremenjene smeri rasti v zadnjem delu lobanje, 
česar posledica je koničasta obliko glave (Argenta, 2004). 
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Tabela 3: Klinične ugotovitve glede na tip brahiocefalije (Siegenthaler, 2015). 
 Tip 1 Tip 2 Tip 3 
Posteriorna sploščitev Prisotno Prisotno Prisotno 
Razširitev lobanje v lateralni smeri Odsotno Prisotno Prisotno 
Razširitev lobanje v smeri fosse temporalis (čelno izbočenje) ali 
koničasta oblika lobanje 
Odsotno Odsotno Prisotno 
1.3.2 Klinične lestvice 
1.3.2.1 Klasifikacija po Argenti 
Klasifikacija po Argenti temelji samo na kliničnem pregledu ustreznega specialista. 
Omogoča določitev stopnje deformiranosti lobanje in spremljanja napredovanja ali 
izboljšanja prisotne nepravilnosti. Diagnostična metoda omogoča tudi določitev stopnje 
efektivnosti posameznega zdravljenja, torej od opazovanja, spreminjanja otrokovega 
položaja med spanjem ali ortotičnega zdravljenja s čelado. Sistem določevanja stopnje 
deformiranosti lobanje omogoča staršem lažji vpogled v stanje njihovega otroka, torej ali 
se stanje izboljšuje s predpisanim načinom zdravljenja ali poslabšuje. Stopnja deformacije 
pacientov z deformacijsko plagiocefalijo se določa po lestvici ocen od 1 do 5. Vsaka višja 
ocena indicira večji obseg nepravilnosti lobanje ali obraza. Deformacije z bolj centralnim 
žariščem oziroma z drugim imenom okcipitalna brahiocefalija se diagnosticira pri 15 % 
vseh otrok z nepravilno obliko lobanje. Stopnjo te vrste nepravilnosti določa lestvica od 1 
do 3. Ocenjevalna lestvica vključuje čelno in ušesno asimetrijo, izbokline v zatilju in 
razliko v diagonalah. Ocenjevanje poteka od 0 do 8, pri čemer je 0 točk najmanj in 8 
največ. Za terapijo s čelado se navadno odločijo pri 4 točkah ali več (Branch et al., 2015). 
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Tabela 4: Ocenjevalna lestvica po Argenti (Branch et al., 2015). 
Opazovano  Točkovanje  Obrazložitev  
Čelna asimetrija 
0  Ni asimetričnega izstopanja 
1 Prisotna asimetrija pri pogledu od zgoraj 
2 Prisotna asimetrija pri pogledu od spredaj 
Ušesna asimetrija 
0 Simetričnost 
1 Asimetričnost brez vidne vrzeli 




Razlika v dolžini diagonal 
0 Ni razlike 
1 Razlika je ≤ 1 cm 
2 Razlika je > 1 cm in < 2 cm 
3 Razlika je ≥ 2 cm 
Skupno število točk  
Točke čelna asimetrije + točke ušesna asimetrija + točke 
izboklin v zatilju + točke razlika v dolžini diagonal 
1.3.2.2 Stopenjska lestvica deformacije  
Otroka se začne opazovati iz pogleda od zgoraj, pri čemer zabeležimo prisotne asimetrije 
lobanje med levo in desno polovico. Normalno oblikovana lobanja je bolj dolga kot široka. 
S položitvijo kazalca na vsakega od ušes in pogledom od zgoraj lahko zaznamo, ali je 
prisoten premik ušes, kar se lahko pojavi pri plagiocefaliji. Pri pogledu od strani 
opazujemo prisotnost sploščitve lobanje zadaj in spredaj. Pri pogledu od spredaj 
opazujemo obliko in višino čela, prav tako pa višino ličnic. Zabeležimo tudi morebitne 
rotacije vratu. Potipa se tudi lobanja v predelu šivov, prisotna izbočenja so lahko znak 
sinostoze (Looman, Kack Flannery,  2012). 
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Tabela 5: Stopenjska lestvica deformacije (Looman, Kack Flannery, 2012). 
Vrsta/stopnja Blaga Zmerna Huda 
Plagiocefalija Sploščenost v zadnjem 
predelu lobanje na levi 












Širjenje lobanje v 
posteriornem predelu 




Merjenje dolžine glave zapisujemo v centimetrih in poteka od točke na prehodu nosu v 
zgornjo ustnico (subnasale) preko sredine lobanje do zatilja. Dolžina glave je pravokotna 
na širino glave (Dörhage et al., 2016). 
Širina glave 
Merjenje širine glave zapisujemo v centrimetrih in poteka od sredine lobanje do lateralne 
strani lobanje do višine tragus (hrustančasta štrlina pred vhodom v uho) na levo in desno 
stran v predelu meritvene ravnine. Širina glave poteka pravokotno na dolžino glave 
(Dörhage et al., 2016). 
Ušesni zamik 
Ušesni zamik, imenovan tudi ušesni odmik, je merilo za merjenje premika ušesa naprej v 
najnižjem predelu meritvene ravnine in zato je tudi merilo asimetričnosti baze lobanje, ki 
je merjena med naprej in nazaj pomaknjenim tragusom v ateriorno-posteriorni smeri v 
centimetrih. Razdalja ušesnega zamika je merjena od nazaj pomaknjenega tragusa na 
zdravi strani do končne točke označbe za merjenje širine glave na lateralni strani, prav tako 




Diagonala A (DA) je dolžina, merjena v centimetrih, ki je postavljena pod kotom 30° na 
premico dolžine glave in poteka skozi središčno točko glave. Diagonala je merjena od 
središčne točke glave do konca dolžine v anteriorni smeri. DA je definirana kot daljša 
diagonala (Dörhage et al., 2016). 
Diagonala B  
Diagonala B (DB) je dolžina, merjena v centimetrih, ki je postavljena pod kotom 30° na 
premico dolžine glave in poteka skozi središče glave. Merjena je od središča glave do 
konca dolžine v anteriorni smeri. DB je definirana kot krajša diagonala (Dörhage et al., 
2016). 
Cefalični indeks 
Cefalični indeks (CI) je meritev vzdolžne ovalnosti lobanje: širina glave deljena z dolžino 
glave in pomnožena s 100. Normalne vrednosti CI se gibljejo med 75 in 85. Uporabljamo 




 ×  100 
Cefalični indeks asimetrije 
Vrednost cefaličnega indeksa asimetrije (CVAI – Cranial vault asymmetry index) opisuje 
dvodimenzionalno stransko kranialno asimetrijo v ustrezni merjeni ravnini. Vrednosti 






Zgodnje odkrivanje deformacij lobanje in ustrezna opredelitev stanja sta ključna dejavnika 
uspešnega zdravljenja. Glede na etiologijo, resnost problema in starost bolnika obstaja več 
različnih pristopov zdravljenja, in sicer: ozaveščanje staršev oz. skrbnikov, fizioterapija, 
ortoza, izdelana po meri, in kirurški poseg (Binkiewicz-Glińska et al., 2016). 
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1.4.1 Konzervativno 
1.4.1.1 Ozaveščanje skrbnikov in spremljanje otrokovega 
položaja 
Prvi korak zdravljenja plagiocefalije se začne pri ozaveščanju skrbnikov otroka s 
pravilnimi tehnikami ravnanja z otroki, torej kako ga nositi, na kaj morajo biti pazljivi pri 
položaju med spanjem otroka ali med sedenjem v avtomobilskem sedežu. Seznanjeni 
morajo biti o tem, kako pomembno je pogosto spreminjanje položaja otroka, s posebnimi 
opozorili o položaju otroka ko leži na trebuhu in kako doseči pravilen položaj otroka, ki ne 
bo povzročal ponavljajočih se pritiskov na določen predel lobanje in posledično privedel 
tudi do sploščitev lobanje na tistem mestu. Pri blagih oblikah plagiocefalije ali pri otrocih s 
povečanim tveganjem za nastanek nepravilnosti oblike lobanje je možna odprava 
deformacij s spreminjanjem položaja otroške glave (Etus, Gorker, 2017). Ta oblika terapije 
je smiselna pri otrocih mlajših od 4 mescev. Terapija s spreminjanjem položaja glave se je 
izkazala za učinkovito le pri korekciji ušesnega zamika, med tem ko same deformirane 
oblike glave ne (Kim et al. 2013). Vendar pa druge študije kažejo, da je mogoče doseči 
popolno izboljšanje s spreminjanjem položaja samo v 30 % primerov in da je treba za 
dolgoročne rezultate zdravljenje nadaljevati z ortozo za glavo (Binkiewicz-Glińska et al., 
2016). 
1.4.1.2 Fizioterapija  
Programi fizioterapije se osredotočajo na spodbujanje motoričnega razvoja s poudarkom na 
simetrični zmogljivosti mišic. Program se dodeli glede na starost otroka, z njim pa 
povečujemo elastičnost sternocleidomastoidne mišice in obseg giba v cervikalnem predelu. 
Učinkovitost fizioterapije se šteje za zelo dobro, še posebej, če se stanje prepozna v 
zgodnji fazi. Pri približno 30 % otrok starih 6 mesecev, ki so bili deležni fizioterapije, je 
bila še vedno prisotna asimetrija v strukturi lobanje. Fizioterapijo se pogosto priporoča 
skrbnikom dojenčkov z asimetrično lobanjo, saj v tej skupini pacientov pogosto prihaja do 
motenj pri motoričnem razvoju. Kljub temu je razširjenost tortikolisa v skupini otrok s 
plagiocefalijo bistveno večja, zato se zdi, da je fizioterapija potrebna (Etus, Gorker, 2017). 
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Naraven način za remodeliranje lobanje je ležanje otrok na zdravi strani. Cilj fizioterapije 
je svetovati staršem, kako ravnati z otroki s plagiocefalijo, o spreminjanju otrokovega 
položaja, prav tako pa oblikovati program, ki ga kasneje sami izvajajo doma (Rogers, 
2011). Obstaja več načinov za povečanje obsega gibljivosti. Poudarek vaj je na obsegu 
giba vratu in prsnega koša, mišični moči prsnega in vratu ter zgornjih udov (Etus, Gorker, 
2017). 
1.4.1.3 Korekcijske čelade 
Terapija s korekcijskimi čeladami je prav tako konzervativna oblika zdravljenja deformacij 
otroških lobanj. V primerih, ko se odločimo za zdravljenje s čelado, operacije navadno niso 
potrebne in gre v osnovi zgolj za estetske nepravilnosti. Z uporabo čelad lahko prav tako 
preprečimo potrebo po kirurškem pristopu, z izjemo v primerih, ko so prisotne utesnitve 
možganov, takrat je kirurški poseg nujen. Korekcijske čelade se izdelujejo individualno po 
modelu. Izdelava se začne z odvzemom mere z mavčanjem ali z zajemom otroške glave s 
3D skenerjem. V primeru mavčanja je pomembno, da je otrok med jemanjem mere čim 
bolj miren. Preko otroške glavice povlečemo triko, pri tem pa otroku omogočimo, da lahko 
normalno diha. Na triko označimo predele glave, kjer je treba pustiti prostor za rast in 
predele, kjer se rast zavira. Glavo ovijamo z mavčnimi povoji, tako da dobimo negativ v 
obliki glave. V negativ prelijemo primerno gosto maso z mavcem in počakamo, da se strdi. 
Nakar negativ odstranimo in dobimo model, ki je narejen po obliki glave – pozitiv. Na 
označenih predelih, torej mestih, kjer je potreben dodaten prostor za rast lobanje, naložimo 
mavec, na predelih, kjer se rast omejuje, pa mavec pobrusimo. Na koncu model pobrusimo 
z mrežico in spoliramo s trikojem, da dobimo gladko površino. Po potrebi na model 
namestimo penast material, ki ga predhodno segrejemo na ustrezni temperaturi, da se 
prilagodi obliki modela. V primeru uporabe skenerja dobimo model na podlagi 3D zajema 
otroške lobanje, ki se oblikuje v stružnici. Nadaljni postopek izdelave je tako za mavčni 
model kot za model izdelan v stružnici enak. V naslednjem koraku izberemo enega izmed 
termoplastičnih materialov ustrezne debeline, ki ga segrejemo na ustrezni temperaturi v 
peči in povlečemo preko modela, pri čemer uporabimo sistem z vakuumom. Vakuum 
omogoča, da se segret termoplastični material popolnoma prilagodi obliki modela. Ko se 
model ohladi, označimo višino ušes in obraz. Glede na označene predele izrežemo odvečne 
dele čelade in njeno obliko prilagodimo. Na koncu izvrtamo luknje skozi čelado, ki 
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omogočajo prehajanje zraka do kože, kar posledično omogoča manjše potenje. Izberemo še 
sistem zapenjanja, ki je navadno trak z ježkom na koncu (Jimenez et al., 2004). 
Čelada mora biti v celoti oblikovana tako, da zagotavlja rast glave v pravilno smer (Ho et 
al., 2015). Čelado je treba nositi čim več časa. Za maksimalni učinek jo dojenčki običajno 
nosijo 21–23 ur na dan. Najboljši učinek se dosega pri mlajših otrocih (4–8 mesecev). 
Povprečen čas zdravljenja s čelado je običajno od 3 do 6 mesecev, odvisno od starosti 
otroka in stopnje nesimetrične oblike glave (Knorr et al., 2016). 
Biomehanika čelad 
Čelada ustvarja sile na prominentnih področjih lobanje, vendar na glavo ne pritiska, zgolj 
omejuje prostor za rast v določeno smer in hkrati omogoča rast drugega dela glave v drugo 
stran, kjer je puščen dodaten prostor v čeladi. Ortoza mora biti v celoti oblikovana tako, da 
zagotavlja rast glave v pravilno smer. Mehanizem delovanja čelade pri plagiocefaliji: 
sploščeni predeli glave so na modelu nadomeščeni z mavcem, tako na anteriorni kot tudi 
na nasprotni posteriorni strani, da pridobimo simetrično ravnovesje na obeh straneh. Pri 
dokončno izdelani čeladi bo na sploščenih predelih prej naložen mavec na modelu 
omogočal razbremenitev in hkrati rast glavice v to smer, medtem ko se na nesploščenih 
predelih izvajajo zelo majhni pritiski. Mehanizem delovanja sil čelade pri brahiocefaliji: v 
predelu parietalnega in frontalnega predela se rast zavira, v okcipitalnem predelu je v 
čeladi dodaten prostor, ki omogoča prostor za rast glavice v to smer (Aihara et. al, 2014).  
Zdravljenje s korekcijskimi čeladami je enostavno, učinkovito in varno (Schreen, Gomes 
Matarazzo, 2012). Raziskave dokazujejo učinkovitost korekcijskih čelad tako v primeru 
kranialnih kot tudi obraznih asimetrij. Zdravljenje s korekcijskimi čeladami je 
učinkovitejše pri mlajših skupinah testirancev, starih manj kot 1 leto. Prav tako pa so 
dokazani tudi vplivi čelade na izravnavo ušesne linije (Lee et al., 2015). Na rezultate 
zdravljenja s čeladami imata velik vpliv starost in stopnja deformiranosti v začetku 
zdravljenja. Prej ko začnemo s terapijo, večje možnosti so za korekcije, prav tako pa je 
večja verjetnost korekcije pri dojenčkih mlajših od enega leta (Lam et al., 2017). Tudi pri 
pacientih s težjo obliko deformacije in pri katerih se je zdravljanje začelo pozneje, so pri 
zdravljenju s čelado bila vidna izboljšanja (Braun, Hollier, 2017). 
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1.4.2 Kirurško 
Zdravljenje nepravilnosti v obliki otroške lobanje, pri katerih pride do utesnitve možganov, 
je danes še vedno izključno kirurško. Potek operacije je odvisen od šiva in od otrokove 
starosti. Cilj kirurškega zdravljenja je prekiniti vpliv prehitro zaraščenega šiva na rast 
lobanje in možganov in hkrati popraviti deformacijo. Če se operacija ne izvede 
pravočasno, lahko pride do porasta znotraj lobanjskega tlaka, poleg tega pa tudi do hujših 
deformacij obraznih kosti, kar vodi do asimetrij obraza. Prav tako ne smemo pozabiti 
samega kozmetičnega učinka oblike lobanje, ki je lahko za posameznika zelo moteč. Cilj 
kirurškega zdravljenja je torej ustvariti večji intrakranialni volumen in preprečiti 




Namen diplomskega dela je raziskati in predstaviti obstoječe metode, s katerimi si 
specialisti pomagajo pri končni diagnozi in spremljanju nepravilno oblikovane lobanje pri 
otrocih, hkrati pa izpostaviti problem različnih pristopov k diagnostiki, saj so zaradi 
nestandardiziranih metod posamezne raziskave o načinu zdravljenja in predvsem njihovi 
rezultati zaradi tega težje primerljivi.  
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom obstoječe 
literature. Uporabili smo metodo zbiranja domače in predvsem tuje literature, zbiranje 
strokovnih in znanstvenih člankov.  
Spletne članke smo iskali s pomočjo elektronskih virov PubMed, Digitalne knjižnice 
Univerze v Ljubljani in Google učenjaka. Pri iskanju člankov smo bili pozorni, da smo 
uporabili članke, ki niso starejši od desetih let, z izjemo štirih, ki so iz leta 2001, 2004 in 
2005. Med iskanjem ustrezne literature smo se najprej osredotočili na članke z vsebino o 
anatomiji glave in na najpogostejše nepravilnosti oblike otroških lobanj, pri tem pa 
izključili članke o deformacijah lobanje, ki se zdravijo izključno kirurško. Z namenom, da 
bi se najbolj približali naslovu diplomske naloge, smo v nadaljevanju iskanje omejili na 
članke, ki so se nanašali na metode, ki jih uporabljamo pri postavitvi diagnoze 
plagiocefalije in na konzervativni pristop zdravljenja plagiocefalije, z namenom, da se 
približamo stroki ortotike in protetike. 
Za diplomsko nalogo smo na koncu izbrali 27 člankov, ki so se vsebinsko nanašali na 
anatomijo in patologijo otroške lobanje, načine zdravljenja in metode, ki jih uporabljamo 
za diagnosticiranje plagiocefalije. V rezultatih smo uporabili 8 najbolj ustreznih člankov, 
ki so preko študij, na primerih utemeljevali podatke o obstoječih metodah za 
diagosticiranje plagiocefalije. V rezultatih so bili uporabljeni članki, izdani v zadnjih 
osmih letih. 
Ključne besede, uporabljene pri iskanju literature: nepravilnosti otroških lobanj, kranialna 




Vir  Metoda diagnosticiranja Metode dela Rezultati 




- Klasifikacija po 
Argenti 
V raziskavo so bili vključeni pacienti s 
plagiocefalijo med letom 1997 in 2009. 
Sodelovalo je 4483 pacientov, katerim je bila 
diagnoza določena na podlagi klasifikacije po 
Argenti. Pregledani so bili v treh ravninah in 
štirih pogledih – frontalni iz anteriorne in 
posteriorne strani, transverzalni in sagitalni. 
Zdravljenje je trajalo od 6 do 8 tednov, v 
večini s korekcijskimi čeladami. 
Ugotovili so razlike pri končnih rezultatih zdravljenja 
glede na tip deformacije in zavrgli hipotezo, da 
klasifikacija pomaga pri predvidevanju končnih 
rezultatov. Klasifikacija zajema opazovanje pacienta 
in z njo lahko spremljamo slabšanje ali izboljšanje 
stanja. Izkazala se je kot dobro merilno orodje, ki je v 
pomoč tako specialistom pri postavitvi diagnoze kot 
skrbnikom pri razumevanju stanja njihovega otroka.  




- Izračuni na podlagi 
posnetkov “black-
bone” MRI 
Sodelovalo je 15 otrok s sploščeno lobanjo. V 
študijo so bili vključeni pacienti s težjo obliko 
plagiocefalije, pri katerih pri 18. mesecih 
starosti še ni prišlo do izboljšanja, zraven pa so 
se začele še pojavljati nevrološke težave 
(motnje v motoričnih sposobnostih, motnje pri 
govoru in vedenjske motnje). 
BB MRI se je izkazal kot uporabna alternativa 
računalniške tomografije. Prednost te metode je, da ne 
povzroča škodljivega sevanja. Pod prednost metode 
spada tudi zajem možganov in lobanje na eni sliki. 
Slabosti te metode so večja časovna poraba in visoka 
cena. Prav tako diagnosticiranje omeji samo na hujše 
oblike plagiocefalije.  
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- Merilni trak  
V študijo so bili zajeti pacienti z nepravilno 
obliko lobanje, diagnosticirano med obdobjem 
od marca 2008 do aprila 2010. Meritve so bile 
izvedene z merilnim trakom, nameščenim 
okrog glave. Stabiliziran merilni trak so 
previdno dvignili in njegovo dobljeno obliko 
zarisali na merilni list.  
Študija dokazuje, da je meritev plagiocefalije z 
merilnim trakom, izražena s CVAI, zanesljiva, 
praktična in cenovno ugodna metoda. Vendar lahko 
pri meritvah z merilnim trakom prihaja do napak 
zaradi premikanja pacientov med meritvijo in med 
prenosom oblike merilnega traku do merilnega lista. 




- 3D slikovna metoda 
- Pomično merilo 
 
Naključno je bilo izbranih 100 3D fotografij 
otroških glav z nesinostotičnimi deformacijami 
lobanje. Povprečna starost otrok je bila 31,1 
teden. Za merjenje sta bili označeni dve točki v 
frontotemporalnem predelu, dve v predelu 
zatilja. Na podlagi izmerjenih razdalj je bil 
izračunan kranialni indeks. Z uporabo 
geometrije in algoritmov so izračunali 
koordinate za vsako točko in s pomočjo 
programske opreme ustvarili obliko glave.  
Obe uporabljeni metodi sta se izkazali kot zanesljivi. 
3D meritve so imele nekoliko več prednosti s 
podajanjem kvantitativnih podatkov, kot so koti, 
površine in prostornine. Prednosti uporabe 
tridimenzionalnih modelov pri meritvah so tudi 
samostojnost preiskovalca, označevanje 
kostnoanatomskih točk, neomejena ponovljivost 
meritev in sprotno arhiviranje podatkov. Meritve z 
zajemom oblike lobanje so se izkazale kot 
natančnejše, prav tako pa zaradi svoje ponovljivosti 
tudi zaneslivejše.  





Na mestu največjega obsega lobanje je bil 
postavljen segret termoplastični trak. Označene 
so bile tri točke, obe ušesi in nos. 3D optični 
CT in termoplastični trak sta se izkazala kot dobro 
zasnovani metodi za spremljanje deformacije lobanje. 
Pri premeščanju traka iz glave na papir se zgodijo 
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 - 3D slikovna metoda 
 
bralnik je bil uporabljen za zajem celotne 
površine glave. Tekom pridobivanja podatkov 
je bilo izvedenih šest položajev modela in 
pacientove glave, s pomočjo katerih je nastal 
celoten model glave.  
napake, prav tako je problem v nemirnem sedenju 
otrok med apliciranjem traku. Slabost CT metode je 
škodljivo sevanje. Prednost optičnega 
tridimenzionalnega slikanja vključuje hiter čas 
pridobivanja podatkov, poleg tega ni potrebe po 
splošnem anestetiku za otroke v primerjavi s slikanjem 
s CT ali magnetno resonanco.  




- Pomično merilo 
Sodelovalo je 52 pacientov z oddelka 
rehabilitacijska medicina, hospitaliziranih med 
letoma 2012 in 2013. Merjeni sta bili diagonali 
a in b ter izračunana CI in CVAI. Na podlagi 
slik ultrazvoka lobanje so izračunali OAR 
(količnik povprečnega okcipitalnega kota 
prizadete strani in kota zdrave strain). 
Okcipitalni kot prizadete strani je bil očitno večji od 
tega na zdravi strani. Posnetki ultrazvoka so se 
izkazali kot uporabni pri predvidevanju tendence rasti 
lobanje. Meritve s pomičnim merilom so se izkazale 
kot dobro orodje za spremljanje napredovanja 
zdravljenja plagiocefalije s korekcijsko čelado. 
Meritve so dajale zgolj numerične podatke, medtem 
ko so slike ultrazvoka kazale tudi morfološke 
spremembe.  
Wilbrand et al. 
2011 
Meritve: 
- Pomično merilo 
- Merilni trak 
Sodelovalo je 30 otrok, starih med 6 in 8 
mesecev z diagnozo plagiocefalije, 
brahiocefalije ali kombinacijo obeh stanj. 
Merjeni parametri so bili: dolžina in širina 
glave, obseg in diagonali a in b. Meritve so 
Pri raziskavi je bilo nekaj težav pri izvajanju meritev, 
saj so kostnoanatomske točke pri dojenčku težje tipne. 
Slabosti študije so bili premalo izkušeni preiskovalci 
na tem področju in pomanjkanje obstoječih standardov 
pri diagnosticiranju plagiocefalije. Težave so bile 
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bile izvedene ločeno glede na vrsto 
deformacije, v istem položaju pri vseh 
pacientih.  
samo pri izvedbi meritev, medtem ko se je merilno 
orodje izkazalo kot dobro in zanesljivo. 
Nahles et al., 
2017 
Meritve: 
- Pomično merilo 
- 3D slikovne metode 
Izmerjene razdalje s pomičnim merilom so 
bile: obseg, širina in dolžina glave ter leva in 
desna orbito-tragialna razdalja (od zunanjega 
kotička očesa do najvišje točke tragusa). 
Tekom meritev so merili tudi čas posamezne 
metode. Gre za primerjavo dvodimenzionalne 
metode s tridimenzionalno metodo dela. 
Tekom študije je bilo merjeno tudi otrokovo 
razpoloženje. 
Antropometrične meritve so bile v rezultatih nekoliko 
višje od računalniških meritev. Antropometrične 
meritve so se izkazale za hitrejšo metodo, pri meritvah 
na podlagi 3D skena je bila velika časovna poraba za 
izvedbo in priprave. Razlik pri odzivih otrok na 
uporabljeno metodo ni bilo, obe metodi so dobro 
sprejeli. Slabost pridobljenih meritev na podlagi 




Razlaga mehanizma deformacij lobanje je med avtorji zelo podobna, v večini se avtorji 
poglabljajo predvsem v dejavnike tveganja, nastale po rojstvu. Saletinger (2012) se pri 
opisovanju vzroka za nastanek deformacij sklicuje na nezakostenele šive oz. mečave, 
zaradi katerih je otroška lobanja nestabilna, zato hitro pride do deformacij zaradi okolijskih 
dejavnikov po rojstvu ali pa že med samo nosečnostjo in porodom. Rogers (2011) 
nadgrajuje razlago z dejavniki po rojstvu, ki vplivajo na nastanek deformacij. Razlaga, da 
se sploščitev pojavi v primeru omejevanja rasti lobanje, zaradi zunanjih sil na lobanjo ali v 
primeru prisotnega tortikolisa, ki prisili otroka v nepravilen in vedno enak položaj. Nahles 
(2017) ugotavlja, da je najpogostejši razlog nastanka deformacij enak položaj med spanjem 
otroka, navadno na hrbtu. Zaradi tega je pri večini primerov deformacija prisotna v 
zadnjem delu otroške glave. Ena izmed najpogostejših deformacij je plagiocefalija, pri 
kateri je glava sploščena s posteriorne stranske strani, čelo in uho sta pomaknjena naprej 
(Rogers, 2011). Po besedah Etus in Gorker  (2017) se v primeru blage oblike deformacije 
zdravnik navadno s starši pogovori, poda navodila, kako ravnati z otrokom in na kaj 
morajo biti pozorni. Poudarek je na spreminjanju otrokovega položaja med spanjem, po 
potrebi se dodelijo tudi ustrezne vaje, ki temeljijo večinoma na povečanju obsega 
gibljivosti v vratnem predelu in povečanju moči mišic. V primeru hujših deformacij 
zdravnik predpiše korekcijsko čelado, izdelano po modelu. Terapija s korekcijskimi 
čeladami je konzervativna oblika zdravljenja (Ho et al., 2016). Zdravljenje s korekcijskimi 
čeladami je enostavno, učinkovito in varno (Schreen, Gomes Matarazzo, 2012). Čelada je 
izdelana individualno po modelu iz termoplastičnega čvrstega materiala (Knorr et al., 
2016). Čelade omogočajo rast lobanje v smer sploščenih predelov in zavirajo rast lobanje v 
ostale smeri (Aihara et. al, 2014). Ho s sodelavci (2016) meni, da v primerih, ko se 
odločimo za zdravljenje s čelado, operacije niso potrebne. Prav tako pa z uporabo čelad 
lahko tudi preprečimo potrebo po kirurškem pristopu, z izjemo v primerih, ko so prisotne 
utesnitve možganov, takrat je kirurški poseg nujen.  
Na rezultate zdravljenja ima zelo pomemben vpliv postavljena diagnoza, saj se zdravljenje 
izbere na podlagi stopnje deformiranosti, etiologijo deformacije in starost pacienta. 
Sigenthaler (2015) na podlagi raziskane literature zapisuje, da trenutno v zdravstvu ne 
obstaja standardizirana metoda za postavitev diagnoze, klasifikacijo in spremljanje 
plagiocefalije, zato se pri tem uporabljajo različni pristopi. Na podlagi tega smo v 
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rezultatih zajeli članke, ki na primerih opisujejo posamezno metodo diagnosticiranja 
plagiocefalije.  
Siegenthaler (2015) opisuje metode za diagnosticiranje plagiocefalije, ki morajo temeljiti 
na natančnih meritvah in ponovljivih rezultatih, kar zagotavlja klinično zanesljivost in 
veljavnost. Zaželjeno je, da instrumenti niso cenovno previsoki, so enostavni za uporabo in 
imajo majhno časovno porabo. Še bolj pomembno je, da starši razumejo preiskave, 
dodeljene njihovim otrokom, in da spremljajo deformacijo lobanje, saj so pomemben del 
zdravljenja pacientov. Diagnostika mora omogočati ustrezno komunikacijo med starši in 
drugimi vključenimi specialisti. 
Prvi korak pri postavljanju dignoze je klinični pregled, ki temelji na vizualni oceni, lahko 
je kombiniran z ocenjevalno lestvico ali antropometričnimi meritvami. Siegenthaler (2015) 
navaja postopek kliničnega pregleda, ki je izveden v štirih pogledih, superiorno, 
posteriorno, anteriorno in lateralno. Je odličen način, ki omogoča komunikacijo med 
skrbniki otroka in zdravnikom o stanju deformacije. Slabost kliničnega pregleda, ki temelji 
samo na opazovanju, je, da so za izvedbo tega potrebne izkušnje. Problem metode je tudi 
subjektivnost. Če klinični pregled potrdi nepravilnost lobanje, se pregled nadaljuje z 
ocenjevanjem stanja, ki ga določajo posamezne lestvice. Argenta (2004) predlaga uporabo 
petstopenjske klinične klasifikacije plagiocefalije, ki temelji na prisotnosti in odsotnosti 
petih kliničnih ugotovitev: asimetrija v posteriornem predelu, ušesni zamik, frontalna 
asimetrija, asimetrija obraza in čelno izbočenje ter lobanjska vertikalna rast v posteriornem 
predelu.  
Čeprav je že dve desetletji pridobljena ocena otrokove deformacije s klinično lestvico, 
njena zanesljivost ni bila preizkušena pred letom 2008 (Looman, 2011). Klasifikacija je 
specialistom v pomoč pri razpravljanju s starši o stanju njihovega otroka. Lestvica po 
Argenti se je izkazala kot dobro orodje v diagnostiki, saj pomaga predvsem pri razpravi o 
razvoju oblike glave otroka s starši (Siegenthaler, 2015). Branch s sodelavci (2015) je 
ugotovil, da klasifikacija lahko pomaga predvidevati najbolj optimalno terapijo in njeno 
trajanje. Wilbrand s sodelavci (2011) opisuje tristopenjsko lestvico resnosti plagiocefalije, 
ki jo definira izračunan kranialni indeks. Sploščenost lobanje delijo na blago, zmerno in 
hudo obliko. Na podlagi meritev, pridobljenih s pomičnim merilom, so sestavili 
tristopenjsko lestvico resnosti plagiocefalije. Stopnjo lestvice je določala vrednost 
cefaličnega indeksa asimetrije, in sicer: blaga oblika 75 – 90 %, zmerna 90 – 97 % in huda 
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oblika nad 97 % CVAI. V klinični praksi se je dobro izkazala tudi kombinacija vizualne 
ocene, ki olajšuje razlago otrokovega stanja staršem, z meritvami, ki dajejo numerično 
klasifikacijo nepravilnosti lobanje (Siegenthalter, 2014).  
Preko vizualnega pristopa pridobivamo opisne podatke, medtem ko preko meritev z 
različnimi orodji dobivamo numerične podatke. Meritve, kot so obseg glave, širina in 
dolžina, zdravniku omogočajo, da spremlja, diagnosticira in razvrsti stopnjo plagiocefalije. 
Izvajamo jih z različnimi orodji (Looman, Kack Flannery, 2012).  
Orodja, ki jih uporabljamo pri meritvah, so pomično merilo, merilni trak, računalniško 
izmerjene razdalje preko tridimenzionalnih zajemov lobanje ali preko radioloških slikovnih 
metod. 
Siegenthaler (2015) je mnenja, da sta meritvi s pomičnim merilom in plagiocefalomerija 
najbolj uporabni in zanesljivi metodi za diagnosticiranje in spremljanje plagiocefalije. 
Plagiocefalometrija s termoplastičnim trakom je ugodna, natančna in neškodljiva metoda 
za ocenjevanje plagiocefalije (Siegenthaler, 2015). Pomično merilo velja za metodo, ki je 
cenovno ugodna in enostavna za uporabo. Izvedene meritve na ta način se pogosto 
uporabljajo v klinični praksi (Schaaf et al., 2010). Siegenthaler (2015) potrjuje, da se je 
izkazala kot neškodljiva, nizkocenovna metoda, ki je enostavna za uporabo. Praktična je 
tudi zaradi hitre pridobitve podatkov, saj traja le nekaj minut. Naslednja pogosto 
uporabljena metoda je meritev z merilnim trakom, ki je po besedah Leunga s sodelavci 
(2013) prav tako nizkocenovna metoda za merjenje deformacije plagiocefalije. Metoda je 
uporabna in zanesljiva pri izračunavanju kranialnega indeksa asimetrije, ki pa velja za 
zanesljivo orodje pri meritvah deformacije. Merilni trak je med meritvijo nameščen okrog 
glave, na njem se označi položaj nosnega korena (nasion) in točko protuberantia occipitalis 
externa (inion). Oblika merilnega traku se previdno prenese na merilni list, kjer na podlagi 
obrisa in označenih točk izračunamo CVAI. Težave pri merjenju se pojavijo pri nemirnih 
otrocih in gostemu lasišču. Največ napak nastane, ko obliko merilnega traku prenašamo do 
papirja. Čas za izvedbo meritev je kratek, manj kot 10 minut. 
Siegenthaler (2015) uporabo radioloških slikovnih metod v diagnostiki zaradi škodljivega 
sevanja opravičuje samo v primeru suma na možgansko utesnitev. Cho s sodelavci (2017) 
navaja indikacije, ko je zaželjena uporaba radioloških slikovnih metod. Pod te spadajo 
nenormalna oblika glave ob rojstvu, neučinkovitost predpisanega zdravljenja in klinične 
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ugotovitve, zaradi katerih obstaja sum kraniosinostoze. Na drugi strani pa Kuusela s 
sodelavci (2018) opisuje novost ''black-bone'' MRI, ki se je izkazala kot uporabna 
nadomestna metoda za prikazovanje stanja pri malformacijah glave in strukturi možganov, 
brez škodljivega sevanja. Do nepravilno oblikovane lobanje lahko privede tudi rast 
možganov, česar samo s kliničnim pregledom, ki temelji na opazovanju, ne vidimo, prav 
tako ne z antropometričnimi meritvami. S to metodo lahko diagnosticiramo tudi sinostozo. 
Pod prednost spada tudi zajem možganov in lobanje na eni sliki in zajem mikro 
spremembe na možganih.  
V študiji, kjer sodelujejo Schaaf in sodelavci (2010), so raziskovali uporabo 3D optičnih 
zajemov in jih primerjali s klasičnim odvzemom mer s pomičnim merilom. Uporaba 
optičnih zajemov se je izkazala kot zanesljiva metoda, ki nudi samostojnost pri delu 
preiskovalcu, označitev pomembnih točk na statični površini, kjer ni morebitnih napak 
zaradi premikanja pacienta, kot se to dogaja pri meritvah s pomičnim merilom. Prav tako 
nudi neomejeno ponavljanje meritev in sprotno beleženje podatkov. Pri meritvah s 
pomičnim merilom je slabost slabša možnost ponavljanja meritev. Spitzer s sodelavci 
(2011) ugotavlja, da podatke, pridobljene z optičnim tridimenzionalnim slikanjem, lahko 
uporabimo za ustvarjanje fizičnih tridimenzionalnih modelov. To je velika prednost, saj 
olajša delo tako pri jemanju mere kot pri oblikovanju modela in ni potrebe po mavčanju in 
oblikovanju mavčnega modela. 
Pri postavljanju diagnoze so po mnenju Wilbranda s sodelavci (2011) pomembne 
objektivne meritve s ponovljivimi rezultati. Težave, ki tekom diagnostike nastanejo, so 
povezane s pomanjkljivim zapisom protokolov diagnosticiranja plagiocefalije, prav tako pa 
tudi težje tipne anatomske točke pri dojenčkih. V veliko pomoč bi bili predpisani položaji 
in predpisane anatomske strukture, pomembne med meritvami.  
Antropometrični izračuni se ne uporabljajo samo za postavitev diagnoze, ampak so v 
pomoč tudi pri spremljanju kranialne deformacije, ko se odločimo za zdravljenje s 
čeladami. Dörhage s sodelavci (2016) pri spremljanju napredka zdravljenja s čelado 
uporablja meritve dolžine in širine glave ter diagonali a in b, ki so potrebne za izračun 
cefaličnega indeksa in cefaličnega indeksa asimetrije. Kot najboljše merilno orodje se je 
izkazal izračun CVAI. Dokazali so, da se je vrednost CVAI izboljšala za 55 % pri otrocih, 
ki so zdravljenje začeli mlajši. Pri dokazovanju učinkovitosti korekcijskih čelad za 
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zdravljenje plagiocefalije je Lee s sodelavci (2014) prav tako uporabil izračun CVAI, ki se 
je izkazal kot zanesljiva in praktična metoda za spremljanje zdravljenja s čelado. 
Natančne meritve so v veliko pomoč pri diagnozi in klinični obravnavi dojenčkov z 
nenormalno obliko lobanje. Uporaba stalne metode za opredelitev resnosti deformacije je 
zelo pomembna, saj tako lahko zdravnik lažje spremlja stanje in sprejema odločitve o 




Ravninske deformacije lobanje se pri otroku lahko pojavijo že prenatalno ali postnatalno. 
Največkrat jih povzroča zunanja sila, ki deluje na podobno mesto dlje časa. Večina otrok 
spi na hrbtu, zato je navadno določena oblika sploščenosti glave prisotna zadaj. Število 
deformacij lobanje se je povečalo, odkar so pediatri začeli poudarjati staršem, naj svoje 
otroke med spanjem polagajo v supiniran položaj in s tem zmanjšajo možnost nenadne 
smrti novorojenčka. Starši so tako novorojenčke podpirali z različnimi blazinami na eni 
strani, s tem pa povzročili na nepodprti strani deformacije lobanje. Večina deformacij se 
popravi samih do prvega leta starosti, sicer pa je mogoče lobanjo preoblikovati tudi s 
spreminjanjem položaja med spanjem oziroma ležanjem v posteljici. Pri težjih oblikah za 
zdravljenje deformacijske plagiocefalije se danes uporabljajo korekcijske čelade in 
fizioterapija. Pri obeh pristopih je za čim boljše končne rezultate nujno sodelovanje s 
starši. Čelade so nam poznane že iz davne zgodovine, skozi stoletja se je razvijala njihova 
uporaba in se do danes bistveno razširila. Zdaj se ne uporabljajo samo kot zaščita, temveč 
tudi kot način zdravljenja posameznih deformacij lobanje. Ortotično zdravljenje s čeladami 
se je izkazalo kot učinkovito in varno. V primeru, da je pacient primeren kandidat za 
zdravljenje deformacij z ortozo, ima veliko možnosti, da bo zdravljenje uspešno in da bo 
lobanja korigirana do želene simetrije. Vendar pa je pomembno poudariti, da deformacije 
ne bodo nikoli popolnoma odpravljene. Velik vpliv na uspešnost terapije pa ima seveda 
zgodnje odkrivanje deformacije in čim hitrejša oskrba pacienta z ortozo oz. čelado. Ravno 
zaradi tega je pomembna seznanitev staršev z deformacijami otroške lobanje, da se 
nepravilnosti čim prej prepoznajo in čim hitreje začnejo tudi zdraviti. Vpliv na uspešnost 
terapije ima tudi metoda za diagnosticiranje stanja. Trenutno v zdravstvu ne obstaja 
standardizirana metoda za diagnozo in spremljanje plagiocefalije. Prav tako tudi ni 
postavljenih standardov, ki bi določali, kdaj zdraviti ali kateri način zdravljenja uporabiti. 
Z diagnostiko se namreč oceni stanje otroka, za katero zdravljenje je primeren, na podlagi 
tega pa sledijo nadaljnji ukrepi v smeri zdravljenja deformacije. Metode diagnosticiranja so 
torej prvi korak na poti do izboljšanja deformacije, te pa temeljijo na podlagi meritev, 
opazovanju ali kombinaciji obeh metod. Merilna orodja, ki jih uporabljamo, nam dajejo 
numerične ali opisne podatke. Oba pristopa sta se izkazala kot zanesljiva, najboljše 
rezultate so dajale raziskave, ki so temeljile na kombinaciji obeh metod. S pridobivanjem 
pisnih podatkov se sestavi za starše in skrbnike bolj razumljiva slika o dejanskem stanju 
njihovega otroka. Numerični podatki, pridobljeni preko meritev, nam omogočajo 
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primerjavo s standardi, postavljenimi za določeno starostno skupino otroka. Raznolikost v 
diagnostiki pa posledično prinaša tudi različne rezultate in kot taki so med seboj težje 
primerljivi. Rezultati posameznega zdravljenja, v našem primeru s poudarkom na 
konzervativnem zdravljenju s čeladami, so po mojem mnenju pomembni za stroko 
ortotike. Rezultati nam prikažejo tako prednosti kot tudi slabosti zdravljenja. S tem, ko 
smo seznanjeni s slabostmi, lahko to znanje uporabimo pri nadgrajevanju, izboljšavi 
pripomočka, ki bo prinesel čim boljše končne rezultate za paciente. Pridružujem se mnenju 
večini omenjenih avtorjev, uporabljenih v diplomskem delu, da je nujno potrebna 
uveljavitev standardizirane metode za diagnosticiranje plagiocefalije s predpisanimi 
protokoli, saj bodo tako napake meritev zmanjšane, prav tako pa bodo tudi lažje primerljivi 
rezultati posameznih študij na tem področju. Med iskanjem literature sem na spletu 
zasledila pogosto vprašanje staršev, ki se pojavi, ko pri svojem otroku opazijo nepravilnost 
na lobanji. Pri nas diagnozo plagiocefalije potrdi pediater, v primeru, da je plagiocefalija 
sekundarni pojav in so primarno težave v nevrološki ali kostnomišični strukturi, se pošlje 
na nadaljnjo obravnavo k ustreznemu specialistu. Ob končni postavitvi diagnoze zdravnik 
predlaga primerno zdravljenje, če je to potrebno. Kadar je priporočena uporaba 
korekcijskih čelad, to pri nas izdelujejo v podjetju MOOR Ortotika in protetika. Možna je 
izdelava tudi v tujini, v sosednji državi Avstriji v Beljaku. Pri nas v Sloveniji ZZZS ne 
krije stroškov izdelave čelade, storitev je zgolj samoplačniška. 
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